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Introdução: Neste estudo propomos-nos a estudar a irrigação, por ser a fase 
mais importante na remoção de microrganismos do sistema canalar, permitindo uma 
limpeza e desinfecção intracanalar compatível com sucesso endodôntico. Comparámos 
entre si, técnicas de activação manual e de activação mecânica, ambas com o NaOCl a 
5,25% na sua capacidade bactericida contra Enterococcus faecalis (E. faecalis) ATCC 
51299. 
Materiais e Métodos: Uma amostra de 66 dentes unirradiculares foi preparada 
com instrumentos rotativos da ProTaper Universal®. A smear layer foi removida com 
ácido cítrico a 10% e NaOCl a 5,25%. Esterilizaram-se os dentes em autoclave com um 
ciclo de 15 minutos a 121º C. Cada grupo experimental foi constituído por 20 dentes e 
dois grupos de controlo (positivo e negativo) cada um constituído por 3 dentes. 
Inocularam-se os dentes dos grupos experimentais e os do controlo positivo com com 
uma suspensão bacterina de E. faecalis. De seguida trataram-se os dentes de cada grupo 
da seguinte forma. Grupo1: Irrigação com NaOCl a 5,25% activação manual com 
seringa. Grupo 2: Irrigação com NaOCl a 5,25% com agitação manual-dinâmica. Grupo 
3: Irrigação com NaOCl a 5,25% com ProUltra® PiezoFlow™ Ultrasonic Irrigation. A 
desinfecção foi avaliada pela presença ou ausência de turvação, após colheita da 
amostra com cones de papel e introduzidos em meio BHI estéril, durante 72 horas.  
Resultados: Podemos verificar que a agitação manual dinâmica tem valores de 
eficácia superiores a ambas as técnicas, e que a irrigação ultrassónica passiva tem 
eficácia superior à activação manual com seringa e inferior eficácia que a agitação 
manual dinâmica.  
Conclusão: Neste estudo não conseguimos verificar se as nossas hipóteses 
foram rejeitadas ou não, devido à contaminação proveniente de uma fonte externa 
desconhecida, revelando-se ser necessária a realização de um novo ensaio laboratorial 
para se obterem resultados conclusivos. 
 
Palavras-chave: Irrigação, Agitação Manual Dinâmica, Irrigação Ultrassónica, 





Introduction: In this study, we propose to examine the irrigation process, the 
most important phase in the removal of microorganisms from the channel system, 
allowing the cleaning and disinfection of the intracanal compatible with endodontic 
success. We compared with each other, manual activation techniques and mechanical 
activation, both with 5.25% NaOCl in their bactericidal ability against ATCC 51299 
Enterococcus faecalis (E. faecalis). 
Materials and Methods: A sample of 66 single-rooted teeth were prepared with 
rotary instruments with ProTaper Universal®. The smear layer was removed with 10%  
(m/v)  citric acid and NaOCl 5.25%. Teeth were sterilized in an autoclave with a cycle 
of 15 minutes at 121ºC. Each experimental group consisted of 20 teeth and two control 
groups (positive and negative) consisted of 3 teeth. Both the experimental groups and 
the positive control group teeth were inoculated with Enterococcus faecalis. Then, each 
teeth’s group was treated following  the next scheme. Group 1: Irrigation with NaOCl 
5.25% with manual activation with a syringe. Group 2: Irrigation with NaOCl 5.25% 
with manual-dynamic irrigation. Group 3: Irrigation with NaOCl 5.25% (m/v) with 
ProUltra PiezoFlow ® ™ Ultrasonic Irrigation. The disinfection was evaluated by 
sampling with paper cones that were incubated in sterile BHI media  for 72 hours. 
Results: We found that the manual-dynamic irrigation has superior efficacy 
values for both techniques, and the passive ultrasonic irrigation has superior efficacy to 
the manual activation using a syringe and less effective as manual-dynamic irrigation.  
Conclusion: In this study we could not verify that our hypotheses were right, 
due to a contamination from an unknown outside source, being necessary to perform 
new laboratory tests in order to achieve our objectives. 
 
Keywords: Irrigation, manual-dynamic irrigation, Ultrasonic Irrigation, 
Enterococcus faecalis, Endodontic Failure. 
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A endodontia é uma especialidade da medicina dentária que visa a limpeza, 
desinfecção e modelagem canalar seguidas de obturação e selamento (Sabins et al., 
2003; Borin et al., 2007; Munley e Goodell, 2007), sendo constituída por 3 fases 
principais: a abertura coronária, a preparação química-mecânica e a obturação (de 
Gregorio et al., 2009). Destas destaca-se, durante todo o tratamento, a fase da 
preparação químico-mecânica, onde se procura a eliminação de bactérias, detritos e o 
alargamento do canal, através da interacção de uma substância química com os 
instrumentos endodônticos (Kahn et al., 1995; Borin et al., 2007; Desai et al., 2009; 
Jiang et al., 2010). Todavia, a remoção de remanescentes pulpares, dentinários e dos 
microrganismos no terço apical do canal é o passo mais crítico para o sucesso 
endodôntico (Kahn et al., 1995; Shen et al., 2010).  
 
Preparação Quimico-mecânica 
A preparação mecânica actua apenas no canal principal não atingido a complexa 
anatomia dos canais radiculares (canais acessórios, istmos, etc). Sendo assim, é 
necessária a utilização de uma substância química auxiliar à preparação mecânica, o 
irrigante. A sua acção física facilita a acção dos instrumentos através da lubrificação das 
paredes do canal e pela sua capacidade de penetração em todo o sistema canalar 
(Tasdemir et al., 2008; van der Sluis et al., 2010). A sua acção química permite a 
dissolução dos tecidos orgânicos e inorgânicos, assim como a destruição de bactérias e 
neutralização das toxinas presentes no canal radicular (Borin et al., 2007; Munley e 
Goodell , 2007; de Gregorio et al., 2009; van der Sluis et al., 2010).  
A eficácia do irrigante é influenciada por vários factores tais como a 
configuração do sistema canalar, o volume, a pressão de inserção no canal, o tipo de 
irrigante, o tipo de calibre e profundidade de inserção da agulha de irrigação e o tempo 
de contacto com os tecidos. Para que os objectivos da irrigação sejam cumpridos, o 
tamanho e o alargamento correctos do canal são essenciais (Kahn et al., 1995; Nadalin 
et al., 2009; Rödig et al. 2010). 
Estudos recentes demonstram a importância de uma lavagem final com o 




O irrigante mais amplamente usado em endodontia é o hipoclorito de sódio 
(NaOCl), utilizando-se no intervalo de concentrações de 0,5% (m/v)  até 5,25% (m/v), 
sendo esta última a mais comummente usada (Berber et al., 2006; Chopra et al. 2008; 
Monteiro et al., 2008; Tasdemir et al., 2008). Desde 1937 que o NaOCl a 5% (m/v) é 
indicado como coadjuvante da preparação dos canais radiculares, pois auxília na 
descontaminação dos instrumentos, e melhor manipulação dos canais radiculares (Borin 
et al., 2007). 
O NaOCl apresenta várias propriedades, nomeadamente: capacidade de 
dissolver tecidos orgânicos, promover o branqueamento e a saponificação, possuir baixa 
tensão superficial e pH alcalino, ser biocompatível e apresentar uma acção 
antimicrobiana (Plotino et al., 2007; Nadalin et al., 2009; Aubut et al., 2010; Haapasalo 
et al., 2010). 
 
Técnicas de irrigação 
Walton e Torabinejad postularam acerca da irrigação que “talvez o factor mais 
importante seja o sistema de aplicação e não o próprio irrigante” (Walton e Torabinejad, 
1988 citado em Kahn et al., 1995). Desta forma, têm-se desenvolvido técnicas de 
irrigação assistida para melhorar a efectividade do irrigante, especialmente no terço 
apical. Estas técnicas podem ser divididas em duas categorias: técnicas com activação 
manual (seringa, escovas, e agitação manual dinâmica) e com activação mecanicamente 
assistida (técnica ultrassónica, sónica, pressão negativa e terapia fotodinâmica)(de 
Gregorio et al., 2009; Gu et al., 2009) (Anexo I Ilustração 1). 
Nas técnicas por activação manual o irrigante é colocado dentro do canal com 
uma seringa e agulha, com pequenos movimentos oscilatórios. No entanto, é díficil 
atingir os últimos milímetros apicais pela formação de uma pequena bolha de ar, 
fenómeno conhecido por vapor lock (Anexo I Ilustração 2). Para eliminar este 
fenómeno introduziu-se a técnica agitação manual dinâmica, na qual se coloca um cone 
de gutta-percha perfeitamente adaptado ao canal (cone principal), e aplicam-se 
movimentos suaves ascendentes e descendentes de 2-3 mm após prévia colocação do 
irrigante com seringa e agulha (Gu et al., 2009; Caron et al., 2010). 
Os ultrassons foram introduzidos na endodontia por Richman na terapia pulpar 
em 1957 (Richman, 1957 citado em Sabins et al., 2003). Em 1980, uma unidade 
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ultrassónica foi preparada para o uso endodôntico por Martin e colaboradores (Martin et 
al.,1980 citado em Gu et al., 2009).  
As unidades ultrassónicas transferem ondas ultrassónicas para um instrumento 
endodôntico de frequências entre os 25 e 40 kHz (Kahn et al., 1995; Plotino et al., 
2007; Gu et al., 2009). 
As aplicações dos ultrassons em endodontia são variadas, tais como: na remoção 
de instrumentos fracturados no canal, na condensação do agregado mineral trióxido 
(MTA), no acesso a canais calcificados, na condensação ultrassónica de gutta-percha, na 
cirúrgia endodôntica, na preparação do canal radicular e no aumento da acção de 
soluções irrigantes (Plotino et al., 2007). 
Dois tipos de irrigação ultrassónica estão descritos na literatura, a 
instrumentação ultrassónica (UI) e a irrigação ultrassónica passiva (PUI). A UI é uma 
combinação de instrumentação e irrigação, enquanto na PUI usa-se apenas a irrigação e 
o instrumento endodôntico colocado dentro do canal não toca nas suas paredes (van der 
Sluis et al., 2007; Tasdemir et al., 2008; Gu et al., 2009). 
A UI revelou-se menos eficaz que a instrumentação manual não se conseguindo 
controlar a quantidade de tecido dentinário que é removido, no entanto a PUI mostrou-
se superior às técnicas de irrigação manuais, continuando a ser utilizada na terapia 
pulpar (van der Sluis et al., 2007; Gu et al., 2009). 
Existem duas subdivisões da PUI; a de fluxo contínuo com unidades 
ultrassónicas e de fluxo intermitente com seringa manual (Gu et al., 2009). Na técnica 
de fluxo intermitente o irrigante é injectado no canal radicular com uma seringa e 
recolocado após cada ciclo de activação ultrassónica. A quantidade de irrigante que flui 
através da região apical do canal pode ser controlada, pois a profundidade de penetração 
da seringa e do volume de irrigante administrados são conhecidas, o que não acontece 
na técnica de fluxo contínuo (Gu et al., 2009). 
A transmissão de ondas ultrassónicas leva a dois efeitos: vibração acústica e 
cavitação (Anexo I, Ilustraçãos 3 e 4). A vibração acústica consiste na formação de 
remoínhos no irrigante atingindo com mais facilidade zonas de difícil acesso, 
removendo mais detritos dentinários e bactérias plantónicas ou em biofilme das paredes. 
A cavitação consiste na formação de bolhas no irrigante que ao expandirem rebentam, 
libertando um fluxo de energia que leva à desagregação de biofilmes bacterianos, e 
assim tornando as bactérias mais susceptíveis ao efeito bactericida do irrigante (van der 
Sluis et al., 2007; Tasdemir et al., 2008; Gu et al., 2009).  
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Vários estudos demonstram que o NaOCl associado à PUI, durante 3 minutos, é 
mais eficaz na limpeza e desinfecção do canal, assim como na remoção de detritos 
dentinários, bactérias e tecido pulpar com uma menor extrusão apical. Estas vantagens 
podem tornar esta técnica fundamental na irrigação final (Tasdemir et al., 2008; Gu et 
al., 2009). 
 
Insucesso no tratamento pulpar  
Apesar dos avanços na terapia pulpar, a taxa de insucesso ainda é elevada pela 
persistência da periodontite apical, sendo necessário recorrer a retratamento, cirúrgia 
apical, e por vezes exodontia (Garcez et al., 2007; Lana et al., 2009; Barone et al., 
2010; Givol et al., 2010).  
O insucesso deve-se à dificuldade de eliminar a totalidade de microrganismos 
durante o tratamento (Lana et al., 2009; de Gregorio et al., 2009; Givol et al., 2010). A 
flora do canal radicular é constituída por mais de 700 espécies, sendo a maioria 
bactérias anaeróbias Gram negativas, existindo ainda espécies por identificar (Karim e 
Kennedy, 2007; Valera et al., 2009).  
O microrganismo mais frequentemente encontrado nos casos de reinfecção/ 
persistência da lesão é o Enterococcus faecalis, o qual se classifica como um coco Gram 
positivo anaeróbio facultativo, ovóide com 0,5 a 1µm de diâmetro (Lana et al., 2009; 
Valera et al., 2009; Suchitra e Kumdabala, 2006). Alguns estudos também documentam 
a presença do fungo Candida albicans nestes casos (Karim e Kennedy, 2007; Valera et 
al., 2009). 
Sherman (1937) descreveu que E. faecalis podia crescer num intervalo de 
temperatura de 10 a 45ºC, num pH de 9,6, numa solução de NaCl a 6,5% (m/v), e ainda 
resistir a uma temperatura de 60ºC durante 30 minutos (Sherman, 1937 citado em 
Kayaoglu e Ørstavik, 2004). 
As características das células de E. faecalis tornam este microrganismo muito 
resistente e com capacidade de se adaptar a condições ambientais menos favoráveis, 
permitindo que sobreviva mesmo após o tratamento pulpar. A sua resistência traduz-se 
em resistência à radiação UV, ao calor e a inúmeras substâncias nas quais se destacam o 
NaOCl, o peróxido de hidrogénio, o etanol, o hidróxido de cálcio e antibióticos 
(Kayaoglu e Ørstavik, 2004; Lana et al., 2009). 
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Os factores de virulência mais estudados para estas bactérias incluem: 
substâncias de agregação bacteriana, adesinas de superfície, ácido lipoproteico, ião 
superóxido extracelular, enzimas tais como a gelatinase e a hialuronidase, citolisinas, 
bactericinas (Kayaoglu e Ørstavik, 2004; Suchitra e Kumdabala, 2006). 
Neste estudo propomos testar um protocolo de irrigação final, por ser uma das 
fases importantes na remoção de microrganismos do sistema canalar, permitindo uma 
limpeza e desinfecção intracanalar compatível com sucesso endodôntico (Berber et al., 
2006). Devido à inexistência na literatura de estudos que comparem tal como propomos, 
este estudo pretende testar  a capacidade bactericida de uma solução de NaOCl a 5,25% 





OBJECTIVOS DO ESTUDO E HIPÓTESES DE TRABALHO  
Objectivo principal:  
Observar se a irrigação com uma solução de NaOCl a 5,25% (m/v) activada com 
ultrassons, tem uma capacidade bactericida superior a uma solução de NaOCl a 5,25% 
(m/v) com activação manual contra E. faecalis. 
 
Objectivos Secundários 
a) Avaliar a eficácia bactericida de uma solução de NaOCl a 5,25% (m/v) 
activada manualmente com seringa e agulha 28G, em raízes de dentes infectados com E. 
faecalis. 
b) Avaliar a eficácia bactericida de uma solução de NaOCl a 5,25% (m/v) 
activada com agitação manual dinâmica, em raízes de dentes infectados com E. faecalis. 
c) Avaliar a eficácia bactericida de uma solução de NaOCl a 5,25% (m/v), 
activada por ultrassons, em raízes de dentes infectados com E. faecalis. 
d) Comparar a eficácia bactericida dos procedimentos anteriores. 
 
Hipotese alternativa (H1):  
A irrigação com activação manual dinâmica de uma solução de NaOCl a 5,25% 
(m/v) no interior de canais infectados com E. faecalis, tem uma eficácia bactericida 
superior que a mesma solução, activada por ultrassons ou com seringa e 
agulhaProUltra® PiezoFlow™ Ultrasonic Irrigation®. 
 
Hipotese nula (H0):  
A irrigação com activação manual dinâmica de uma solução de NaOCl a 5,25% 
no interior de canais infectados com E. faecalis, tem uma eficácia bactericida igual ou 





MATERIAIS E MÉTODOS 
Preparação da amostra 
Neste estudo foram utilizados 66 dentes unirradiculares, sem curvaturas 
radiculares, e com um único canal. Após exodontia foram mantidos em água destilada e 
a sua superfície radicular foi limpa com pontas destartarizadoras (Anexo II, 
Ilustração1). 
Seguidamente os dentes foram esterilizados em autoclave a 121º C durante 15 
min. 
Após esterilização, cortaram-se as coroas numa peça de mão com um disco de 
carbide pela sua junção amelo-cementária (JAC) (Anexo II, Ilustração 2).  
Seguidamente verificou-se a permeabilidade e o número de canais em cada 
dente. Caso não houvesse permeabilidade e/ou um número superior a um canal na raiz, 
esses dentes eram excluídos do estudo.  
Estabeleceu-se o comprimento de trabalho colocando uma lima K 10 (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Suíça) até esta ultrapassar o apex; recuou-se a mesma até já não 
ser vista a ultrapassar-lo. Ajustou-se o respectivo stop da lima ao topo da raiz, e anotou-
se o valor (Anexo II, Ilustração 3). O comprimento de trabalho foi determinado 
subtraíndo 1mm a esta medida. Uniformizou-se toda a amostra a um comprimento de 
trabalho de 12 mm. Dentes com comprimento de trabalho superior a 12 mm foram 
novamente cortados na peça de mão com o disco de carbide com a finalidade de ficarem 
com este valor. Dentes com comprimento  inferior a 12 mm foram excluídos do estudo 
(Anexo II, Ilustração 4). 
Iniciou-se a instrumentação com a obtenção de uma via de permeabilidade com 
limas manuais K 8, K10, K 15 e K 20 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça).  
Utilizou-se o sistema da ProTaper Universal® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, 
Suíça), segundo as instruções do fabricante (S1,Sx,S1,S2,F1,F2,F3), com o motor 
ATR® ((Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça). 
Os canais foram irrigados com 0,2 mL de NaOCl a 5,25% (m/v), entre cada 
instrumento, usando seringa e agulha de 28 G de saída apical (BD Microlance 3, Becton 
Dickinson SA, Espanha). 
Seguidamente procedeu-se à eliminação da smear layer irrigando com 1 mL de 
uma solução de ácido cítrico a 10% (m/v) durante 60 segundos (s), e depois com 1 mL 
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de água destilada durante 30 s. De seguida secaram-se os canais com cones de papel de 
diâmetro 30. 
Os dentes foram distribuídos aleatoriamente pelos vários grupos, selaram-se os 
ápices, e restante superfície radicular com duas camadas de verniz de cores diferentes 
para cada grupo, num suporte feito com este propósito. 
Posteriormente os dentes foram colocados em embalagens individuais de 
esterilização e colocados num autoclave a 121º C, durante 15 min.  
 
Preparação da suspensão bacteriana 
Neste estudo foi utilizada uma estirpe de E. faecalis (ATCC 51299) crescida 
inicialmente em meio Slanetz & Bartley (Oxoid, Ltd Basingstoke Hampshire, 
Inglaterra) durante 18 horas a 37º C. Posteriormente as células de E. faecalis foram 
transferidas para meio Brain Heart Infusion (BHI) (Oxoid, Ltd Basingstoke Hampshire, 
Inglaterra) e foram incubadas a 37 ºC. As características e preparação dos meios de 
cultura utilizados estão descritas no Anexo III. 
Após 24 horas de crescimento, determinou-se a densidade óptica da suspensão a 
600 nm num espectrofotómetro Camspec M501 e ajustou-se para uma densidade óptica 
de 0,5 com meio BHI estéril tal como utilizado em estudos prévios (Mercade et al., 
2009)  
Todos os procedimentos foram realizados à chama, de forma a garantir a não 
existência de contaminação. 
 
Inoculação da suspenção bacteriana no canal radicular  
Procedeu-se à inoculação de 10 microlitros (μL) da suspensão de E. faecalis 
preparada anteriormente no canal radicular utilizando micropipetas estéreis, numa 
câmara de fluxo laminar. No caso dos dentes que constituiam o controlo negativo 
inoculou-se 10 μL de BHI estéril. Estes foram introduzidos em microtubos que 
continham 30 μL de água destilada esterilizada no fundo de cada, colocada previamente 
com micropipeta estéril. Posteriormente incubaram-se a 37º C, durante 48 h, em 






Procedimentos de desinfecção experimental  
Despois da incubação, os dentes foram irrigados, segundo o padrão de irrigação 
do respectivo grupo. Todos os procedimentos foram efectuados em condições e com 
procedimentos assépticos, em câmara de fluxo laminar. 
 
Grupo1: Irrigação com NaOCl a 5,25% (m/v) com activação manual com seringa 
20 dentes previamente inoculados com E. faecalis foram irrigados através de 
seringa convencional e agulha 28G com 2,5 mL de NaOCl a 5,25% (m/v) , fazendo 
movimentos de vai-e-vem de pequena amplitude (1 a 2mm) e actuando durante 1 min. 
Seguidamente, inactivou-se o NaOCl irrigando com 1 mL de tiossulfato de sódio 5%  
(m/v)  deixando-se actuar durante 1min. 
 
Grupo 2: Irrigação com NaOCl a 5,25% (m/v) com agitação manual-dinâmica 
20 dentes previamente inoculados com E. faecalis foram irrigados através de 
seringa convencional e agulha 28 G com 2,5 mL de NaOCl a 5,25%  (m/v) , agitando-se 
manualmente com um cone de gutta-percha desinfectado de diâmetro F3 com 
movimentos verticais de vai-e-vem de pequana amplitude (1 a 2mm) até ao 
comprimento de trabalho e actuando durante 1 min.. Seguidamente, inactivou-se o 
NaOCl irrigando com 1 mL de tiossulfato de sódio 5%  (m/v)  deixando-se actuar 
durante 1 min.  
Os cones de gutta-percha foram preparados previamente cortando-se os 3 mm 
apicais, após o qual se procedeu à sua desinfecção em banho de NaOCl (m/v), a 40º C. 
 
Grupo 3: Irrigação com NaOCl a 5,25% (m/v) com ultra-sons. 
20 dentes previamente inoculados com E. faecalis foram irrigados através de 
sistema ultrassónico com ponta de diâmetro 20 (ProUltra® PiezoFlow™ Ultrasonic 
Irrigation) com 2,5mL de NaOCl a 5,25% (m/v), colocado na unidade piezo-elétrica 
(Spartan, USA) com o valor 2 do motor da mesma unidade, actuando durante 1min. 
Seguidamente, inactivou-se o NaOCl irrigando com 1 mL de tiossulfato de sódio 5%  
(m/v)  deixando-se actuar durante 1min. 
 
Grupo 4. Controlo Negativo 
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Irrigaram-se 3 dentes esterilizados, aos quais foi previamente incorporado no 
interior do canal BHI estéril,  com 1 mL de tiossulfato de sódio 5% (m/v) com seringa 
convencional e agulha esterilizada, 28 G com saída apical (BD Microlance 3, Becton 
Dickinson SA, Espanha) e deixou-se actuar durante 1 min. 
 
Grupo 5. Controlo Positivo 
Irrigaram-se 3 dentes esterilizados e previamente inoculados com E. faecalis 
com 1 mL de tiossulfato de sódio 5% (m/v)  com seringa convencional e agulha 
esterilizada, 28 G com saída apical (BD Microlance 3, Becton Dickinson SA, Espanha) 
e deixou-se actuar durante 1 min.  
 
Análise da desinfecção experimental  
Terminados os procedimentos de irrigação, foi introduzido um cone de papel 
esterilizado de diâmetro F3 no canal, procedimento feito em triplicado. Cada cone foi 
introduzido num tubo de ensaio que com 5 mL de BHI estéril. 
Os mesmos tubos foram colocados em estufa, a 37º C, durante 72 h para se 
avaliar um eventual crescimento bacteriano, dado pela turvação do meio.  
Os tubos foram centrifugados a cada 24 h de forma a permitir uma difusão do 






Todos os grupos de controlo negativo e positivo apresentavam crescimento 
bacteriano. O não crescimento bacteriano indica-nos os dentes livres de bactérias ou que 
foram desinfectados. 
Os resultados obtidos para a desinfecção de cada grupo experimental realizada 
durante o 1º ensaio laboratorial estão representados na Tabela 1 e no Figura 1. 
 
Tabela 1 - Resultados dos grupos experimentais e respectiva percentagem da 
desinfecção experimental (n = 198) 




grupo 1 8 (13) 52 (87) 
grupo 2 16 (27) 44(73) 
grupo 3 13 (22) 47(78) 
grupo 4 0 9 (100) 
grupo 5 0 9 (100) 
 
 
Figura 1 - Resultados dos grupos experimentais em número de tubos (n = 198) 
 
Como não validámos o primeiro ensaio, procedemos à realização de um 
segundo, mas, contudo, houve em ambos contaminação proveniente de uma fonte 
externa desconhecida. Pelos resultados da desinfecção e assépsia não terem sido 





























A preparação químico-mecânica deve, idealmente, obter um sistema canalar 
totalmente limpo e desinfectado. Tem sido demonstrado que o alargamento e a irrigação 
apical são necessários para o sucesso endodôntico (Berber et al., 2006; Caron et al., 
2010). 
A eficácia da irrigação, especialmente na irrigação final, depende da preparação 
mecânica anteriormente realizada, assim como do irrigante usado (Haapasalo et al., 
2010; Jiang et al., 2010).  
Alguns factores estão descritos na literatura científica como variáveis 
importantes para o sucesso da irrigação tais como: volume e concentração de irrigante, 
tempo de actuação do mesmo, calibre e profundidade de inserção da seringa no 
comprimento de trabalho (Machado-Silveiro et al., 2004; Berber et al., 2006; Haapasalo 
et al., 2010).  
Agulhas mais finas (28 G, 30 G) conseguem aproximarem-se do apex, sem tocar 
nas paredes do canal, e assim sendo, remove-se uma maior quantidade de partículas do 
canal (Chow, 1983).  
Existe alguma controvérsia relativamente ao volume usado de irrigante, Baker e 
os seus colaboradores verificaram que volumes superiores obtinham melhores 
resultados, concluíram também que a acção do fluxo é mais importante que a dissolução 
do tecido (Baker et al., 1975). No entanto, outros estudos não revelam diferenças na 
desinfecção relativamente ao volume usado (Lee et al., 2004; van der Sluis et al., 2006). 
Verifica-se também um aumento do volume que atinge o terço apical quando este está 
preparado com diâmetros superiores a 35 (Brunson et al., 2010). 
O irrigante ideal deve ser antimicrobiano, lubrificante, desinfectante, atóxico 
para os tecidos perirradiculares, ser capaz de dissolver tecidos orgânicos e inorgânicos e 
de atingir toda a complexidade anatómica radicular (Haapasalo et al., 2010). O NaOCl é 
o irrigante mais usado em endodôntia, pois reúne o maior número destas propriedades. 
É usado em concentrações desde 0,5% (m/v) até 5,25% (m/v), sendo a sua capacidade 
bactericida directamente proporcional à sua concentração, tal como a sua toxicidade 
(Berber et al., 2006). 
A maioria dos estudos recorre a um intervalo de 1 a 3 min de activação do 
irrigante, contudo Sabins e os seus colaboradores demonstraram  que o uso de irrigação 
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durante 30-60 segundos produzia canais radiculares mais limpos que uma irrigação sem 
activação (Sabins et al., 2003; Townsend e Maki, 2009). 
A capacidade bactericida da solução de NaOCl resulta sobretudo da sua 
tranformação em ácido hipocloroso (HOCl) quando contacta com tecidos orgânicos, e 
liberta cloro. Este oxida os grupos de sulfidrilo, pela sua ligação aos grupos amino 
(NH), alterando o metabolismo das bactérias e promovendo a morte celular. Por outro 
lado, o pH alcalino do NaOCl desintegra a membrana plasmática, levando à lise das 
bactérias (Berber et al., 2006; Haapasalo et al., 2010) 
Apesar das suas propriedades, quando usado isoladamente o NaOCl não 
consegue dissolver eficazmente a smear layer (Haapasalo et al., 2010). Esta resulta da 
acção da instrumentação nas paredes do canal, e é constituída por componentes 
orgânicos e inorgânicos funcionando, desta forma, como um local de penetração 
bacteriano, favorecendo o seu crescimento e diminuindo a acção da medicação 
intracanalar (Scelza et al., 2003; Zehnder, 2006; Lin et al., 2007).  
Deste modo, é necessária a associação de outros irrigantes para melhorar a 
desinfecção do canal, como o ácido cítrico ou o EDTA (Haapasalo et al., 2010). O 
modo de acção destas soluções quelantes baseia-se na alteração da estrutura dentária, 
removendo iões cálcio e iões fosfato da dentina por formação de compostos de 
coordenação com estes iões (Scelza et al., 2003; Machado-Silveiro et al., 2004; Caron 
et al., 2010). 
O ácido cítrico é usado em várias concentrações, desde 1% (m/v) até 50% (m/v), 
sendo usado mais frequentemente a 10% (m/v). Aplica-se no canal radicular, após o 
término da instrumentação mecânica, deixando actuar de 1 a 3min, sendo o seu efeito 
dependente do tempo de actuação (Scelza et al., 2003; Lin et al., 2007; Haapasalo et al., 
2010;).  
Neste estudo usámos dentes unirradiculares, com um único canal e sem 
curvaturas para minimizar as diferenças e a complexidade anatómicas da amostra, pois 
estudos recentes demonstram que as técnicas de instrumentação e de irrigação 
disponíveis não são capazes de eliminar todas as bactérias presentes na anatomia 
radicular complexa (Lin et al., 2007; Gu et al., 2009). 
A instrumentação com instrumentos rotativos promove uma preparação mais 
uniforme, mais cónica e maior preservação da anatomia do canal, e assim facilita a 
chegada do irrigante aos milimetros apicais do canal (Araquam et al., 2009). 
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Instrumentaram-se todos os dentes até uma lima F3 do sistema ProTaper 
Universal® que tem um diâmetro na ponta de 0,30mm, e conicidade de 9% nos 5mm 
terminais. Outros autores utilizaram o diâmetro apical de 30 nos seus estudos (Chow, 
1983; Caron et al., 2010). No entanto, a maioria dos estudos refere uma instrumentação 
até um diâmetro de 40 em apical (Mercade et al., 2009; Brunson et al., 2010; Caron et 
al., 2010) se bem que a maioria destes também realizaram preparações com 
instrumentos de conicidade 2% contrastando assim com a preparação que realizámos. 
Com o intuito, de assegurar que o irrigante atingisse a porção apical do canal, irrigou-se 
com o auxílio de uma seringa e agulha 28 G de saída apical (Chow, 1983; Kahn et al., 
1995). 
Após a instrumentação realizámos o protocolo para remoção da smear-layer, 
com ácido cítrico a 10% (m/v) tal como usado no estudo de Machado-Silveiro 
(Machado-Silveiro et al., 2004). 
No nosso estudo, tentámos simular a situação clínica em que os dentes se 
encontram in vivo; para tal envernizámos com duas camadas de verniz toda a superficie 
radicular, dando especial atenção ao apex. Assim garantimos um sistema fechado, tal 
como o existente entre a raiz e o osso perirradicular e também evitamos a extrusão do da 
suspensão bacteriana inoculada e do irrigante pelo apex (de Gregorio et al., 2009; Caron 
et al., 2010; Tay et al., 2010).  
Ao simularmos um sistema fechado, vamos produzir o fenómeno conhecido por 
vapor lock, isto é, a formação de uma bolha ou coluna de ar nos últimos milímetros da 
porção apical do canal radicular, dificultando a chegada do irrigante ao mesmo local 
(Gu et al., 2009; de Gregorio et al., 2009; Caron et al., 2010). 
Para contornar esta situação desenvolveu-se a técnica de agitação manual 
dinâmica, pois ao colocar o cone de gutta-percha na porção apical; este destrói a bolha 
formada e permite que o irrigante chegue a todo o comprimento de trabalho (Haapasalo 
et al., 2010). 
Na realização dos protocolos de desinfecção final tínhamos como objectivo 
verificar a eficácia dos mesmos na eliminação da bactéria E. faecalis previamente 
inoculada em todos os dentes à excepção dos dentes do grupo 4 (controlo negativo). 
A E. faecalis é um coco Gram positivo anaeróbio facultativo, sendo o 
microrganismo mais persistente em situações de insucesso endodôntico, encontra-se 
também em infecções por monocultura (Berber et al., 2006). Esta tem grande 
capacidade de crescimento mesmo em ambientes desfavoráveis, e com capacidade para 
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se aderir a inúmeros substratos (Townsend e Maki, 2009). Pelo apresentado, por já ter 
sido bastante estudado, e usado em vários estudos de microbiologia em endodontia, foi 
também usado por nós (Berber et al., 2006; Mercade et al., 2009; Townsend e Maki, 
2009).   
Neste estudo usámos três diferentes técnicas de activação do irrigante: activação 
manual com seringa e agulha, agitação manual dinâmica, e activação por irrigação 
ultrassónica com fluxo intermitente. Em todas as técnicas usámos o mesmo volume e 
concentração de irrigante, assim como o mesmo tempo de activação. Após a lavagem 
final com NaOCl a 5,25% (m/v), procedeu-se à neutralização do mesmo com tiossulfato 
de sódio 5% (m/v) (Valera et al., 2009). 
A activação manual com seringa é a técnica convencional mais amplamente 
usada na clínica de endodontia, colocando-se o irrigante dentro do canal com o auxílio 
de uma seringa e uma agulha podendo esta  ter vários calibres, e tipos de saída (Gu et 
al., 2009). 
A agitação manual dinâmica foi desenvolvida para eliminar o vapor lock, e 
possibilitar que o irrigante contacte com a porção apical, melhorando a sua eficácia. 
Esta técnica tem sido defendida como simples, rápida, e com uma óptima relação 
custo/eficácia, no entanto, ainda existem poucos estudos a verificar a sua eficácia (Gu et 
al., 2009; Caron et al., 2010). 
A PUI tem demonstrado melhores resultados de limpeza e desinfecção do 
sistema canalar relativamente às técnicas de activação manual (Sabins et al., 2003; van 
der Sluis et al., 2007; Araquam et al., 2009; Gu et al., 2009). A activação ultrassónica 
promove um maior fluxo, e maior renovação do irrigante dentro do canal e assim 
promove uma melhor limpeza e efeito bactericida mais eficaz. Estes fenómenos são 
conhecidos por vibração acústica e cavitação (Lee et al., 2004; Plotino et al., 2007; van 
der Sluis et al., 2010). Durante a PUI preconiza-se o uso de uma ponta ultrassónica de 
diâmetro 10/20, para evitar contacto com as paredes canalares e por consequência 
formação de smear-layer (Sabins et al., 2003; van der Sluis et al., 2007; Caron et al., 
2010). No nosso estudo, usámos uma ponta ultrassónica de diâmetro 20 com o intuito 
de não provocar estas alterações no canal radicular. 
Para recolha de amostras microbiológicas usámos cones de papel esterilizados, 
tendo sido utilizados 3 cones por dente (Anexo II, Ilustração 5). Cada cone foi colocado 
no meio de cultura líquido para se verificar a existência de crescimento bacteriano pela 
turvação do meio, passadas 72h. O uso de cones de papel é uma técnica simples, que 
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pode ser usada in vivo, no entanto, apenas recolhe amostras do canal principal, não 
atingindo todo o sistema canalar (Berber et al., 2006; Mercade et al., 2009; Valera et al., 
2009). 
O objectivo do controlo positivo foi garantir que as bactérias inoculadas se 
encontravam viáveis e que a solução inactivadora do NaOCl não tinha por si só efeito 
bactericida. O objectivo do controlo negativo efectuado foi garantir a esterilidade dos 
procedimentos.  
Após as 72 horas de incubação, foi verificado que os controlos negativos 
estavam com turvação do meio, isto é, com crescimento bacteriano. Sendo assim, não 
conseguimos comprovar a eficácia dos protocolos de desinfecção e assépsia, não 
garantindo a validade dos nossos resultados.  
Realizámos novamente os ensaios laboratoriais, após limpeza e desinfecção dos 
dentes previamente inoculados, com um volume abundante de NaOCl a 5,25% (m/v) e 
de água destilada. Verificámos a selagem do apex e restante superfície radicular, 
voltando a cobrir os mesmos com uma camada de verniz. Após estes secarem ao ar, 
realizámos um novo ciclo em autoclave a 121º C durante 15 min, em embalagens 
individuais. 
Num segundo e  novo ensaio, seguimos o mesmo protocolo, mas todos os tubos 
ficaram com turvação, incluindo os controlos positivos e negativos, assim como o 
frasco de BHI estéril que apenas foi aberto na câmara de fluxo laminar. 
Nos tubos encontram-se 3 tipos de aspecto do meio de cultura: os límpidos, sem 
qualquer turvação, indicativos de ausência de qualquer microrganismo; os turvos 
indicativos de crescimento bacteriano com a E. faecalis; e uns turvos com uma camada 
espessa, esbranquiçada à superficie do BHI, indicativos do crescimento de um 
microrganismo diferente da E. faecalis (Anexo II, Ilustração 6).  
As causas possíveis para a contaminação podem ser: erro de manipulação do 
material durante os procedimentos por falta de experiência laboratorial, ou 
contaminação da câmara de fluxo laminar.  
Ainda assim, observando os resultados obtidos no 1ºensaio laboratorial, 
podemos verificar que a agitação manual dinâmica tem valores de eficácia superiores às 
outras técnicas, e que a PUI tem eficácia superior à activação manual com seringa e 
inferior eficácia que a agitação manual dinâmica. Não podemos, no entanto, extrapolar 
estes resultados, pois não conseguimos saber o efeito da contaminação nos mesmos. 
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Será necessário refazer um novo ensaio laboratorial, após confirmação da 
contaminação ou não da câmara de fluxo laminar, averiguação esta que está a decorrer. 
Novos estudos terão de ser realizados para verificar a eficácia da agitação 
manual dinâmica, pelas características de simplicidade de realização, sem custos 
adicionais nem riscos para o tratamento, podendo ser utilizado como uma optimização 





Este estudo não verifica se as nossas hipóteses estão rejeitadas ou não devido à 
contaminação proveniente de uma fonte externa desconhecida, sendo necessária a 
realização de um novo ensaio laboratorial. 
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Anexo I – Conceitos Teóricos 
 














































Ilustração 3 - Vibração acústica em torno de uma ponta ultrassónica em água (esquerda) e numa 
vista esquemática (direita). Imagens reproduzidas de: van der Sluis et al., 2007 
 
 
Ilustração 4 - Fenómeno de cavitação produzido por ponta ultrassónica ao início da activação 




Anexo II – Metodologias e Resultados 
 
Ilustração 1 - Destartarização dos dentes 
 
 
Ilustração 2 – Corte dos dentes pela JAC 
 
 





 Ilustração 4 – Dentes excluidos do estudo 
 
 
Ilustração 5 – Aspecto dos tubos após procedimento de desinfecção de um grupo. 
 
 
Ilustração 6 – Aspecto dos tubos após 72h: sem turvação, com turvação e com contaminação 
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Anexo III – Características do meio de crescimento de Enterococcus faecalis 
 
Brain Heart Infusion (BHI) 
 
1. Composição química:  
 
Composição (g/L) 
Infusão de cérebro de borrego 12,5 
Infusão de coração de boi 5 
Peptona 10 
Cloreto de sódio 5 
D (+) – Glucose 2 
Dihidrogenofosfato 2,5 
 
2. pH final: 7,4 ± 0,2. 
 
3. Preparação: De acordo com as instruções do fabricante, 
pesaram-se 37 g e dissolveram-se em 1 L de água destilada. A 





Meio de Slanetz & Bartley 
 
 
Ilustração 1 – Características morfológicas e macroscópicas de Enterococcus faecalis 
ATCC 11700 
 
1. Composição química:  
 Composição (g/L) 
Triptose 20 
Extrato de levedura 5 
Fosfato dipotássico 4 
Glucose 2 
Azida de sódio 0,40 
Cloreto de 2,3,5-Trifenil Tetrazolio (TTC) 0,10 
Agar bacteriológico 10 
 
2. pH final: 7,2 ± 0,1. 
 
3. Preparação: De acordo com as instruções do fabricante, pesaram-se 
41,5 gramas do meio num litro de água destilada. Misturaram-se bem e 
dissolveram-se por aquecimento com frequente agitação. Ferveram-se 
por um minuto até a completa dissolução. Misturou-se bem e dispensou-
se em placas. O meio preparado foi ser armazenado a 15/08° C. 
 
